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Economía de las enfermedades crónicas no transmisibles
Implicaciones para Colombia
Vivir más y vivir mejor es un deseo gene-
ralizado entre las personas y constituye un 
propósito fundamental de las políticas de 
salud. Sin embargo, para su realización se 
enfrentan dificultades por la ocurrencia de 
enfermedades que como el cáncer o la dia-
betes evolucionan lentamente, son de larga 
duración y no se transmiten entre personas. 
Se trata de las enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT).
Ha existido la creencia de que estas enferme-
dades son típicas del desarrollo pues están 
asociadas a una mayor esperanza de vida y 
a niveles más elevados de bienestar. Es así 
como se habla de la transición epidemio-
lógica, consistente en una reducción de las 
enfermedades infecciosas o transmisibles, 
gracias a lo cual ha sido posible elevar el 
promedio de vida de las personas; de este 
modo, el reto para la sociedad consiste en 
tratar las enfermedades crónicas, que afectan 
principalmente a la población de más edad. 
Esta creencia tiene una implicación política 
para los países de ingresos medios y bajos 
y para las personas pobres de los países 
desarrollados, ya que habría lugar a pensar 
que en estos casos las ECNT no constituyen 
una prioridad. Sin embargo, contrario a esta 
creencia, dichas enfermedades significan una 
alta proporción de muertes prematuras en 
el mundo y la población más afectada está 
justamente en esos países. 
Ahora bien, puede admitirse que estas enfer-
medades constituyen una paradoja del desa-
rrollo ya que una mayor esperanza de vida 
efectivamente exige más atención médica. 
No obstante, también se acepta que existen 
estrategias para prevenir dichas enfermeda-
des y tratarlas con costos razonables. El reto 
es grande pues entre los factores de riesgo 
se destacan actitudes individuales, algunas 
de las cuales pueden ser influenciadas por 
la industria, como sucede con el consumo 
de alcohol y de tabaco, la dieta alimenticia 
o la actividad física.
En esta Observación se presenta un pa-
norama general de la ECNT, con énfasis 
en una perspectiva económica y recono-
ciendo cuatro grupos de enfermedades: 
cerebro cardiovasculares, diabetes, cáncer 
y respiratorias. Se hace una lectura de la 
problemática de estas enfermedades a la luz 
de la teoría económica, indicando las fallas 
de mercado subyacentes y la justificación 
de la intervención del Estado en procura 
de su prevención y tratamiento; se mues-
tran algunas evidencias sobre su impacto 
macroeconómico; se presenta una revisión 
para Colombia de evaluaciones económicas 
que consideran estas enfermedades, y se 
plantean unas conclusiones para animar 
la discusión sobre las implicaciones para 
nuestro país.
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1. Panorama general
Las ECNT se caracterizan por su complejidad, poseen una 
causa incierta (generalmente son multicausales) y presen-
tan largos períodos de incubación y un prolongado curso 
clínico con frecuencia episódico; no poseen tratamiento 
específico ni resolución espontánea en el tiempo, y no 
son contagiosas (OPS, 2010). Entre las enfermedades 
más comunes se encuentran la diabetes mellitus, las 
enfermedades cerebro cardiovasculares, varios tipos de 
cáncer y enfermedades respiratorias (ver cuadro 1).
Ligados a estas enfermedades se encuentran los factores 
de riesgo, aquellas características o comportamientos 
individuales que vuelven a las personas más propensas a 
adquirirlas. Entre los más comunes están: el consumo de 
tabaco y alcohol, la inactividad física, el bajo consumo 
de frutas y de verduras y el elevado consumo de grasas y 
de harinas que provocan sobrepeso y obesidad. Algunos 
factores de riesgo podrían intervenirse oportunamente 
para prevenir las enfermedades y controlarlas luego de 
ser detectadas.
Varias declaraciones recientes dan cuenta de la preo-
cupación mundial por esta problemática, no solo por el 
aumento de casos sino también por las implicaciones 
epidemiológicas y económicas de las enfermedades. Se 
destaca, por parte de Naciones Unidas, la Declaración 
Política de la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea 
General sobre la Prevención y el Control de las Enfer-
medades No Transmisibles, de septiembre de 2011 (ver 
cuadro 2). En esta declaración se reconoce estar frente a 
un reto de proporciones epidémicas y con repercusiones 
para el desarrollo, así que se establecen compromisos par-
tiendo de la convicción de que la prevención es la piedra 
angular de la respuesta mundial a estas enfermedades. Se 
definieron, entre otras cuestiones, la necesidad de reducir 
los factores de riesgo, reforzar las políticas y los sistemas 
de salud, y promover la investigación y el desarrollo para 
la prevención y el control (ONU, 2011). 
Previo a la declaración de la ONU, en febrero del mismo 
año se llevó a cabo en México una reunión de ministros de 
salud de las Américas para adelantar una consulta regional 
de alto nivel contra las ECNT. De esta reunión se produjo 
la Declaración Ministerial Prevención y Control de las 
Enfermedades Crónicas No Transmisibles y la Obesidad. 
Posteriormente, en junio de 2012, el grupo de las veinte 
economías más avanzadas y emergentes (G20) abordó 
en México la problemática de las ECNT y su impacto 
económico. Los dirigentes se comprometieron a promover 
políticas multisectoriales para la adopción de soluciones 
costo-efectivas basadas en la atención primaria en salud.
Además, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
ha planteado la importancia de incluir a los gobiernos, 
a la sociedad civil, a la academia, a los organismos 
internacionales y al sector privado para combatir estas 
enfermedades y adelantar acciones que involucren in-
fraestructura, educación, promoción de buenas prácticas 
y participación social. En tal sentido, la OPS convocó 
en 2011 al Foro Panamericano de acción sobre las en-
fermedades no transmisibles para promover iniciativas 
innovadoras, y para extender las prácticas más exitosas 
sobre la prevención y el control de estas enfermedades 
(OMS/OPS/CEPAL, 2011).
Por último, también es importante mencionar el taller 
sobre economía de la prevención de las ECNT y sus 
factores de riesgo, dirigido por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), la OPS, la Comisión Económica 
para América Latina (CEPAL) y otras organizaciones. 
En el taller se discutieron experiencias sobre el impacto 
financiero, la evaluación de políticas contra las ECNT y 
el desarrollo de un plan de acción para los próximos años 
(OMS/OPS/CEPAL, 2011).
Cuadro 1. Enfermedades crónicas no transmisibles más comunes
 (Clasificación internacional de enfermedades –CIE 10– y factores de riesgo)
Grupos de 
enfermedades
Subgrupo de enfermedades (clasifi-
cación internacional) Principales factores de riesgo asociados
Cáncer Cáncer de pulmón, gástrico, hepático, color-rectal, mamario y cervicouterino.
Consumo de tabaco y alcohol, dieta malsana, inactividad física, obesidad, 
infección por VPH (virus del papiloma humano) y VHB (virus de la hepatitis B), 
radiaciones ultravioleta e ionizantes.
Diabetes Diabetes mellitus. 
Edad mayor a 45 años, antecedentes familiares, madre con diabetes en el em-
barazo, nacidos de 9 libras o más, niveles altos de azúcar, presión arterial alta, 
niveles altos de grasas en la sangre (triglicéridos), exceso de peso y sedentarismo.
Cardiovascu-
lares
Hipertensión arterial;
enfermedades isquémicas del corazón; 
Insuficiencia cardiaca; enfermedades Cere-
brovasculares.
Tabaquismo (fumador activo o pasivo), tensión arterial alta, sedentarismo, alimen-
tación no saludable, niveles altos de grasa en la sangre (colesterol y triglicéridos), 
exceso de peso, azúcar alto en la sangre, altos niveles de ansiedad o estrés, 
consumo elevado de alcohol, edad avanzada y antecedentes familiares.
Respiratorias 
crónicas
Bronquitis crónica; Enfisema; Asma, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 
Tabaquismo, contaminación del aire en espacios cerrados, contaminación exterior, 
alérgenos, exposición a riesgos ocupacionales como el polvo y productos químicos.
Fuente: Organización Mundial de la salud. Enfermedades no transmisibles. Nota descriptiva (2011). Recuperado de: http://www.who.int/mediacentre/
factsheets/fs355/es/index.html
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Cuadro 2. Declaración de Naciones Unidas sobre enfermedades crónicas no transmisibles, 2011.  
Resumen de principios, visión del problema y compromisos
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• Las enfermedades no transmisibles son un obstáculo para el desarrollo en el siglo XXI que además puede aumentar las 
desigualdades entre países y poblaciones.
• Acción colectiva y multisectorial para enfrentar la problemática.
• El papel de la cooperación internacional para la asistencia, en particular a los países en desarrollo. 
• Se reafirma el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental.
• Papel rector de la OMS, liderazgo y coordinación para la promoción y vigilancia de una acción global. 
• La prevención, piedra angular de la respuesta mundial a las enfermedades no transmisibles para reducirlas considerable-
mente y así salvar millones de vidas y evitar sufrimientos.
• Hay un conflicto de intereses entre la industria del tabaco y la salud pública.
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• De 57 millones de muertes en 2008, 36 millones se debieron a enfermedades no transmisibles, principalmente cardiovas-
culares, cáncer, respiratorias crónicas y diabetes; esto incluye cerca de 9 millones de personas fallecidas antes de los 60 
años, y casi el 80% de muertes en países en desarrollo. 
• Hay una creciente carga doble de las enfermedades, en particular en África, por el rápido aumento de la incidencia de las 
enfermedades no transmisibles, que serán la causa más común de muerte hacia 2030.
• Otras enfermedades preocupantes: trastornos mentales y neurológicos, incluido el Alzheimer, enfermedades renales, 
bucodentales y oculares.
• Las principales enfermedades no transmisibles se relacionan con factores de riesgo comunes: consumo de tabaco, abuso 
del alcohol, dieta malsana e inactividad física. 
• La pobreza, la distribución desigual de la riqueza, la falta de educación, la rápida urbanización y el envejecimiento de la 
población, son factores que contribuyen a esta problemática. Preocupación por el aumento de la obesidad en diferentes 
regiones, en particular entre los niños y jóvenes. 
• Debido a la merma de ingresos y a la pérdida de productividad, las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo 
contribuyen a la pobreza y al hambre, con consecuencias directas para el logro de los objetivos de desarrollo convenidos 
internacionalmente, incluidos los Objetivos de Desarrollo del Milenio; 
• Efectos negativos de la crisis financiera y económica, los precios inestables de la energía y los alimentos, así como por los 
crecientes desafíos que plantea el cambio climático y la pérdida de biodiversidad.
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1. Reducir los factores de riesgo y crear entornos que promuevan la salud
• Promover intervenciones multisectoriales para reducir el consumo de tabaco, la dieta malsana, la inactividad física y el 
consumo perjudicial de alcohol.
• Exhortar al sector privado a ofrecer opciones más saludables, asequibles y accesibles, que se ajusten a las normas sobre 
información nutricional y etiquetado, incluida el contenido de azúcares, sal y grasas.
• Procurar reducir la utilización de sal en la industria alimentaria para disminuir el consumo de sodio
2. Reforzar las políticas y los sistemas de salud nacionales
• Promover para 2013 políticas y planes nacionales multisectoriales de prevención y control
• Fortalecimiento amplio de la atención primaria
• Aumentar asignaciones de presupuesto y dar prioridad para encarar factores de riesgo y para realizar actividades de 
vigilancia, prevención, detección precoz y tratamiento, así como para mejorar el acceso a medicamentos y tecnologías 
seguras, asequibles, eficaces y de calidad
• Promover la participación de múltiples actores para invertir, detener y reducir las tendencias de obesidad
3. Cooperación internacional, incluidas las alianzas de colaboración
• Intercambio de información sobre prácticas óptimas en promoción, legislación y fortalecimiento de sistemas de salud.
• Llamado a la OMS y a todos los demás organismos, fondos y programas del sistema de las Naciones Unidas, a las 
instituciones financieras internacionales, a los bancos de desarrollo y a otras organizaciones internacionales para que 
trabajen aunada y coordinadamente en apoyo de las actividades de los países para prevenir y controlar las enfermedades 
no transmisibles y mitigar sus efectos.
• Promover la localización y movilización de recursos financieros suficientes, previsibles y sostenidos, así como recursos 
humanos y técnicos.
• Promover alianzas de colaboración entre los gobiernos y la sociedad civil.
• Promover el fomento de la capacidad de las organizaciones no gubernamentales que se ocupan de las enfermedades no 
transmisibles en los niveles nacional y regional.
4. Investigación y desarrollo (I+D)
• Promover inversiones y fortalecer la capacidad para desarrollar actividades de I+D sobre los aspectos relacionados con la 
prevención y el control de las enfermedades no transmisibles.
• Promover la utilización de las TIC para obtener mejores resultados en materia de salud. 
• Apoyar y facilitar las investigaciones sobre las enfermedades no transmisibles.
Fuente: Naciones Unidas, Asamblea General. Declaración Política de la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevención y el 
Control de las Enfermedades No Transmisibles. New York, septiembre 19 y 20 de 2011.
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1.1 La situación mundial
Según la OMS, el número de casos asociados a ECNT ha 
aumentado en los últimos años, llegando a representar el 
45% de la morbilidad mundial. Se estima que en 2020 
estas enfermedades aportarán el 60% de la morbilidad y 
el 73% de las muertes en el mundo. Por su parte, la OPS 
ha revelado que en las Américas se presenta una de las 
tasas más elevadas de mortalidad por ECNT, alcanzando 
un 44% del total de defunciones de hombres y mujeres 
menores de 70 años (OPS, 2010).
Varias son las razones que podrían explicar el ascenso 
de las ECNT. Por ejemplo, la transición epidemiológica 
y demográfica en algunos países latinoamericanos ha 
implicado un aumento de los factores de riesgo y, por 
ende, una mayor prevalencia de estas enfermedades. Se 
destacan: el bajo consumo de frutas, verduras y granos; 
el alto consumo de alimentos procesados y con bajo 
contenido nutricional, la inactividad física y el consumo 
de tabaco, siendo este último la principal causa de muertes 
prevenibles en América. 
Inicialmente podría pensarse que este tipo de patologías 
son más comunes en países desarrollados, en donde hay 
más posibilidades de ingerir alimentos poco saludables 
(embutidos, comidas rápidas, alto nivel de grasas y azúcar, 
etc.), se manejan altos niveles de estrés y escaso tiempo 
para realizar actividades físicas, recreativas y deportivas. 
No obstante, el fenómeno tiene evidencias más preo-
cupantes en países de ingresos bajos, con situación de 
pobreza y precarias condiciones sanitarias y nutricionales. 
En efecto, según Reza et al. (2012), las ECNT no son 
característica exclusiva de los países ricos. Existe una 
distribución desigual entre los grupos socioeconómicos, 
afectando en mayor medida a aquellos con bajos niveles 
de riqueza y de educación. Específicamente, existe una 
relación inversa entre riqueza, educación y prevalencia de 
patologías no transmisibles como angina de pecho, asma, 
artritis y depresión, aunque en el caso de la diabetes parece 
existir una relación positiva; es este un caso particular 
dentro del grupo de patologías analizadas (BMC Public 
Health, 2012).
En el mismo sentido, The Lancet NCD Action Group, 
(2011) ha reportado que de 36,1 millones de muertes anua-
les causadas por ECNT, 22,4 millones ocurren en países 
pobres y 13,7 millones se presentan en países de ingresos 
medios y altos. Así mismo, se tienen estadísticas que indi-
can que la proporción de la población menor de 60 años 
que muere por estas causas en países de ingresos bajos es 
el 44% entre las muertes totales por dichas causas en estos 
países; en cambio, en países de ingreso medio-bajo este 
porcentaje es de 33 (Abegunde & Stanciole, 2006)%, y 
para países de ingresos altos baja hasta el 19% (Suhrcke 
et al., 2006). Esta es una evidencia fuerte de cómo estas 
enfermedades ocasionan más muertes tempranas en los 
países en desarrollo (ver gráfico 1).
1.2 Las ECNT en Colombia: 
Colombia se encuentra en una situación preocupante en 
cuanto a las ECNT y sus factores de riesgo. Según el 
Boletín de Enfermedades Crónicas no Transmisibles, del 
Ministerio de Salud y Protección Social (2011), la enfer-
medad con la mayor mortalidad prematura es la enferme-
dad isquémica del corazón, con una tasa de mortalidad en 
menores de 70 años de 67,5 por cada 100.000 habitantes; 
esta está seguida por la enfermedad cerebrovascular, las 
enfermedades respiratorias crónicas y la diabetes mel-
litus, cuyas tasas de mortalidad fueron 31,1, 26,9 y 17,3, 
respectivamente. Al comparar estas cifras con las de 2005, 
se observa que para todas las enfermedades consideradas 
existe un aumento en la mortalidad (ver cuadro 3).
En el mismo informe del Ministerio se presentan indicado-
res de prevalencia de sobrepeso y obesidad y para niños de 
5 a 17 años, e indicadores de prevalencia de hipertensión 
en adultos (ver cuadro 4). Entre otros factores de riesgo 
se destaca que el consumo de frutas y hortalizas (tres o 
más porciones de frutas y verduras por día) solo un 11,8% 
de la población nacional efectivamente lo hace. Por su 
parte, el 17,1% de la población son fumadores activos, 
y el 12,2% de los adultos son consumidores de alcohol.
Cuadro 3. Colombia: Mortalidad por ECNT, 2005 
y 2008. (tasa de muertes por 100.000 
habitantes)
Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles 
Tasa de Mortalidad 
por cada 100.000 
habitantes
2008 2005*
Enfermedad Isquémica del Corazón 67,5 57,17
Enfermedad Cerebrovascular 31,1 30,04
Diabetes Mellitus 17,3 15,78
Enfermedad Respiratoria Crónica 26,9 21,65
Fuente: Primer Boletín ECNT Colombia. Ministerio de Salud y Pro-
tección Social. 2011
* Informe Cómo Vamos en Salud. 2008
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2. Perspectiva económica
La Economía de la Salud, según la definición propuesta 
por Selma Mushkin (1958), se ocupa de estudiar el uso 
óptimo de los recursos para la atención de la enfermedad 
y la promoción de la salud. Desde entonces, se han hecho 
contribuciones importantes sobre la relación entre econo-
mía y salud, con la formulación de métodos y la búsqueda 
de evidencia sobre cuestiones fundamentales como el 
impacto económico de la enfermedad y su prevención, y 
los beneficios de la promoción de la salud.
Entre los trabajos más destacados, por su contribución al 
análisis económico de los procesos de salud y enfermedad, 
a partir de los cuales se cuenta con una extensa literatura, 
se tiene el artículo de Kenneth Arrow (1963) sobre la 
incertidumbre y el análisis de bienestar de las prestacio-
nes médicas. Para Arrow, la incertidumbre asociada a la 
enfermedad no permite que los servicios de salud sean 
provistos de manera eficiente mediante el mercado, así 
que se requieren mecanismos de intervención o de acción 
colectiva. Por su parte, Michael Grossman (1972) inau-
gura el análisis de la demanda por salud con su modelo 
teórico en el cual el consumidor obra como productor y su 
deseo se concentra en tener una buena salud, para lo cual 
los servicios de salud se comportan como una demanda 
derivada de la demanda por capital salud. 
En el contexto de estas contribuciones, las ECNT signifi-
can una pérdida de días sanos que ocasionan una merma 
de productividad e ingresos y un aumento de los costos 
por la atención médica. Además, en buena medida estas 
enfermedades resultan o se refuerzan a partir del com-
portamiento individual, especialmente del consumo en 
exceso de alimentos y de otros bienes que a la larga pro-
vocan daños sobre la salud, o del poco consumo de bienes 
y de actividades que pueden prevenir estas enfermedades.
Con estas consideraciones, a continuación se presenta 
un esquema para el análisis económico de las ECNT. El 
esquema fue propuesto en un trabajo patrocinado por The 
Oxford Health Alliance (Suhrcke et al, 2006).
2.1 Consecuencias microeconómicas de las ECNT
Las consecuencias de cualquier enfermedad recaen en 
primera instancia sobre el individuo que la padece y 
sobre su familia. El impacto económico se ve reflejado 
en la disminución del ingreso neto, lo que puede incluso 
comprometer el patrimonio familiar, pues por un lado, 
según la duración y la severidad de la enfermedad puede 
producirse una pérdida considerable de ingresos al no 
poder trabajar o al verse afectado el desempeño individual 
en el futuro; por otro lado, el tratamiento de la enfermedad 
acarrea para la familia costos de atención médica y de 
transporte, entre otros.
Efectos sobre el consumo y el ahorro
Las ECNT traen dos implicaciones fundamentales 
sobre el consumo de los hogares: el gasto directo y la 
capacidad de mantener el gasto permanente. En cuanto 
al gasto directo, se trata de los recursos destinados por 
la familia al tratamiento de la enfermedad, ocasionando 
un desplazamiento de otros componentes del consumo y 
sometiendo a la familia al riesgo de empobrecimiento. 
El tratamiento de una enfermedad crónica suele ser 
costoso, pues se requieren medicamentos y tratamiento 
hospitalario por un período más prolongado que en el caso 
de las enfermedades transmisibles y agudas; es por ello 
que, dependiendo del nivel de ingresos y de la protección 
que se tenga por parte del sistema de salud o de un seguro 
de salud, la enfermedad puede significar un porcentaje 
significativo del consumo familiar. 
En cuanto a la capacidad de mantener el gasto de con-
sumo, la cuestión es si la familia posee algún mecanismo 
de seguro para afrontar los gastos asociados a la enfer-
medad sin ocasionar efectos adversos sobre su consumo 
permanente. En el caso más dramático, los gastos médicos 
pueden significar un “gasto catastrófico” o “gasto médico 
empobrecedor”, pues por el monto de recursos necesarios 
para la atención médica se pone en riesgo la capacidad 
de mantener el estándar de vida acostumbrado; la familia 
ve sacrificada una parte importante de su ingreso, sin que 
sea posible cubrir otras necesidades, y se ve obligada a 
endeudarse o a reducir su patrimonio mediante el gasto 
de su ahorro o la venta de activos. 
Los efectos sobre el consumo y sobre el ahorro también 
se observan en el peso que tienen algunos factores de 
riesgo de las ECNT, particularmente el consumo de 
Cuadro 4. Colombia: Factores de riesgos de ECNT. (indicadores de prevalencia 2010)
Indicadores de 
prevalencia
Sobrepeso y Obesidad en adultos Sobrepeso y Obesidad en niños de 5 a 17 años Hipertensión arterial
(%) adultos con so-
brepeso (IMC 25.0-29.9)
(%) adultos con 
obesidad (IMC > 30)
% de niños con 
sobrepeso
% de niños 
con obesidad
(%) adultos con presión 
sistólica > 140 o diastólica > 90
Nacional 35,82 18,49 13,23 3,69 8,19
Fuente. Primer Boletín ECNT Colombia: Ministerio de Salud y Protección Social. 2011
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alcohol y tabaco y, en general, de los bienes que causan 
adicción. Estas conductas, que pueden dar origen a las 
enfermedades crónicas, significan un peso importante en 
el gasto de las familias de más bajos ingresos.
Efectos sobre la oferta laboral y la productividad
Suhrcke et al (2006), recordando el efecto ambiguo que 
trae la salud sobre la oferta laboral, plantean dos tipos 
de efectos que pueden contrarrestarse y en tal sentido el 
efecto neto es cuestión de la evidencia que arrojen estudios 
empíricos. Por una parte, la reducción del salario por una 
reducción de la productividad ocasionada por problemas 
de salud implica una mayor preferencia por el ocio y en 
tal caso se reduce la oferta laboral (efecto sustitución). Por 
otra parte, para evitar una reducción en el ingreso por la 
menor productividad, los individuos reaccionan con una 
mayor oferta laboral (efecto renta). 
Efectos sobre la educación y el capital humano
Las enfermedades crónicas y sus factores de riesgos tam-
bién pueden afectar los logros en educación. Un primer 
aspecto se refiere al desplazamiento que pueda tener el 
gasto en educación debido al mayor gasto en bienes que 
constituyen factores de riesgos, así como en el tratamiento 
de las enfermedades. Esto indica que en el largo plazo no 
se logra acumular capital humano por falta de educación, 
y en consecuencia los ingresos podrían ser menores o 
en todo caso se reproducen escenarios de pobreza. Otra 
manera en que se afecta el capital humano es por medio 
del menor rendimiento educativo, en particular para los 
hijos de padres con enfermedades crónicas, pues deben 
dedicar tiempo a su cuidado y se pueden ver afectados 
sicológicamente, más aún si se produce la muerte del 
padre o de la madre cuando están cursando estudios.
Por último, una mención especial merece el consumo de 
drogas, tabaco y alcohol entre adolescentes, los cuales 
además de constituir factores de riesgos de las enfer-
medades crónicas traen consecuencias nefastas sobre la 
formación de capital humano. Estos niños y jóvenes van 
a tener dificultades en su convivencia y en su realización 
personal.
2.2 Fallas de mercado e intervención del Estado
Siguiendo el método empleado por Arrow (1963), 
puede ponerse a prueba si el mercado ofrece soluciones 
adecuadas y eficientes para prevenir y tratar las ECNT. 
Se llega entonces a la misma conclusión del análisis 
de Arrow, que es necesaria la intervención estatal o la 
acción colectiva pues no se alcanza el bienestar a partir 
de la iniciativa individual. Más aún, bajo las reglas del 
mercado se agudizan ciertos factores de riesgo y, en tal 
sentido, el mercado constituye una causa para el aumento 
de dichas enfermedades.
En el trabajo de Suhrcke et al (2006) se emplean cuatro 
argumentos centrales que justifican la intervención contra 
las ECNT, en especial en materia de prevención. A estos 
argumentos se agregan las dificultades propias de los 
servicios de salud para ser provistos de manera eficiente 
bajo la lógica del mercado, como la selección adversa, el 
riesgo moral y la información asimétrica, que implican 
serios problemas en cuanto a la atención de las enferme-
dades y que dejan al descubierto la baja protección para 
las personas de menores ingresos.
Externalidades
Los factores de riesgo asociados a las enfermedades 
crónicas no transmisibles, al igual que las acciones para 
su prevención, son asuntos que no se asumen únicamente 
por la persona directamente afectada, si no que trascien-
den y comprometen a las demás personas con las cuales 
comparte el paciente o enfermo potencial, e incluso a la 
sociedad en general; es ahí donde aparecen las llamadas 
externalidades (costos o beneficios externos), que  justi-
fican la intervención del Estado para prevenir y controlar 
factores de riesgo y de esta manera promover la salud 
y mejorar la calidad de vida. La identificación de estos 
costos y beneficios sociales son cruciales para definir el 
ámbito de las políticas públicas (OMS, 2008).
Racionalidad
Otro argumento fuerte para contar con programas pú-
blicos descansa en los problemas de racionalidad. En el 
caso específico de la población infantil y adolescente, 
el supuesto de racionalidad tiene problemas pues se 
puede tener un comportamiento miope al no asumir las 
consecuencias futuras de las decisiones actuales, incluso 
teniendo información sobre estas (Chaloupka & Jha, 
2000, pág. 34). En este sentido, se justifica la intervención 
estatal mediante la prohibición de la venta de cigarrillos 
y alcohol a menores de edad; la regulación de la publi-
cidad y la venta de alimentos poco saludables para los 
niños (OfCom, 2004), así como mayores impuestos al 
tabaco buscando modificar los intereses de las personas 
y ayudarles a tomar decisiones en el presente en pro de 
una mejor salud en el futuro. 
Es importante señalar que el comportamiento que puede 
juzgarse como irracional no es exclusivo de los niños o de 
los jóvenes. Igual puede suceder con personas adultas, por 
falta de información o problemas de adicción, de modo 
que su comportamiento puede conducir a daños sobre su 
propia salud y calidad de vida.
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Información insuficiente y asimétrica
Suhrcke et al (2006) resaltan que la falta y la asimetría 
de información de las cualidades adictivas y negativas 
para la salud de los productos no saludables son la causa 
de la existencia de altos niveles de factores de riesgo 
como el tabaquismo, el alcoholismo y en algunos casos 
la obesidad. Teniendo en cuenta que la información se 
considera un bien público, para que se provea de manera 
eficiente es necesaria la intervención gubernamental, la 
cual puede tomar muchas formas, como el etiquetado de 
productos con su contenido nutricional o con los posibles 
efectos negativos sobre la salud, campañas publicitarias 
o restricción de la comercialización de alimentos poco 
saludables. 
El suministro de información puede ser más efectivo en 
cuanto a reducción del consumo de sustancias adictivas; 
sin embargo, en el consumo de alimentos no saludables, 
proporcionar información puede que no produzca cambios 
deseados en el comportamiento de las personas, en el caso 
en que “el placer derivado del consumo exceda los costos 
a corto y largo plazo, en especial si los costos privados no 
tienen plenamente en cuenta los costos para la sociedad” 
(Suhrcke et al, 2006, pág. 36). Es así como a pesar de la 
importancia de los fallos de información, el problema de la 
racionalidad es tan crucial que puede estar por encima de 
todos y en este sentido la prohibición como una estrategia 
efectiva para corregir los fallos de mercado.
Preferencias inconsistentes en el tiempo
Como parte de la problemática de la racionalidad, las 
decisiones y acciones que realiza una persona no tienen 
en cuenta las consecuencias (costos en salud) dentro de 
ella misma en el futuro. En este caso, es conveniente una 
intervención, por ejemplo mediante una amplia disponibi-
lidad de espacios para el deporte o la reducción del precio 
de alimentos saludables para estimular a las personas 
a realizar actividades saludables; a la vez, imponer un 
impuesto a bienes no saludables para reducir el beneficio 
actual de la persona e incentivar lo que le gustaría en el 
futuro y que no lo hace por recibir la gratificación inme-
diata que éste le provee.
3. Evidencias sobre las consecuencias macro-
económicas de las ECNT
El fenómeno de las enfermedades crónicas ejerce fuerte 
presión sobre variables asociadas al crecimiento eco-
nómico de los países. Una sociedad muy afectada por 
estas enfermedades tiende a perder posibilidades de un 
mayor crecimiento económico por la vía de una menor 
productividad, la reducción de la oferta de trabajo o la 
precariedad de su capital humano. Por ejemplo, datos 
para África indican que por cada 10% de aumento en los 
casos de ECNT, la tasa anual de crecimiento económico 
es 0,5% inferior a la que se obtendría sin ese fenómeno. 
Para América Latina, se calcula que para 2030 los casos 
asociados a ECNT aumenten un 50% y con ello la tasa 
anual de crecimiento económico sea de 2% inferior (The 
Lancet NCD Action Group, 2011). Del mismo modo, 
Abedunge & Stanciole (2006) estimaron para un grupo 
de nueve países que las pérdidas como porcentaje del PIB 
atribuible a muertes por estas patologías para 2005-2015 
van de 0,1% para Canadá en 2005 a 5,3% para Rusia en 
2015. 
Los diferentes estudios revelan que efectivamente hay 
una relación negativa entre ECNT (tasas de mortalidad 
y morbilidad) y el crecimiento económico (PIB). En este 
sentido, una disminución en el número de pacientes y 
una reducción de las muertes tempranas por ECNT sería 
una importante contribución al crecimiento económico.
Otra variable macroeconómica importante es el gasto 
público en salud. La consolidación fiscal en el mediano 
y largo plazo no podrá lograrse si no se toman medidas 
adecuadas contra las ECNT y sus factores de riesgo y, 
por esa vía, reducir el gasto público en salud. Según el 
Fondo Monetario Internacional, desde 1970 el gasto en 
salud como porcentaje del PIB se ha incrementado tanto 
en todo el mundo, desencadenando una presión fiscal 
en los gobiernos (Roses-Periago, 2012), y sin duda uno 
de los factores que más presiona este crecimiento es la 
necesidad de atención de las ECNT.
Según reportes de la OPS, se estima que para los próximos 
20 años el gasto público en salud aumente en promedio 
3% del PIB en las economías desarrolladas y 1% en las 
economías emergentes. De ese incremento, un tercio está 
relacionado con efectos derivados del envejecimiento de 
la población, aumento de la prevalencia de ECNT y sus 
factores de riesgo más destacados. Así mismo, se proyecta 
que atender los pacientes con ECNT a nivel mundial 
costará más de US$30 trillones (Roses-Periago, 2012). 
El gasto público asociado a la atención de ECNT aumenta 
en la medida en que la proporción de población afectada es 
cada vez mayor. En países en desarrollo, el costo total por 
enfermedad cardiovascular (ECV) varía entre 1% y 3% 
del PIB (Mayer-Foulkes, 2011). Para el caso específico 
de México, el gasto anual en atención médica atribuible 
a obesidad y sobrepeso se estima en $42.246 millones, 
un 33,2% del gasto público federal presupuestado para el 
rubro de atención médica en 2008, y se calcula que para 
2017 dicho gasto se ubique entre $77.909 y $101.281 
millones (todas las cifras en pesos mexicanos de 2008) 
(Guajardo-Barrón & Gutiérrez-Delgado, Gasto anual 
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en la atención médica atribuible a obesidad y sobrepeso 
2000-2017, 2009). 
Para España se cuenta con información respecto a costos 
médicos directos atribuidos a pacientes diabéticos. Se 
estima que estos costos representan entre 6,3% y 7,4% del 
gasto total del sistema público de salud. Según esto, una 
persona diabética representa anualmente para el sistema 
un costo medio que oscila entre €1.290 y €1.476 (en euros 
de 2002); en cambio, para una persona no diabética, el 
costo medio anual equivale a €860 (Revista Española de 
Economía de la Salud, 2008).
En Estados Unidos se realizó un estudio de costos para 
enfermedades cardiovasculares, incluyendo dentro de 
este grupo la hipertensión, enfermedad coronaria e insu-
ficiencia cardíaca. Se espera que para 2030 el 40,5% de la 
población estadounidense padezca algún tipo de enferme-
dad cardiovascular y, dadas esas condiciones, los costos 
directos se incrementen un 200% aproximadamente, al 
pasar de US$272.500 millones en 2010 a US$818.100 
millones en 2030 (US$ de 2008) (American Heart As-
sociation -AHA-, 2011). 
Por su parte, la mortalidad prematura y las discapacid-
ades generadas a partir del desarrollo de estas patologías 
también causan efectos adversos en los niveles de 
productividad de la población en edad de trabajar. De 
acuerdo a la OPS, 20 millones de personas en América 
padecen al menos una ECNT y están en riesgo de quedar 
incapacitados o de morir prematuramente. Es claro que 
una población enferma no está en condiciones óptimas 
para lograr un buen desempeño laboral, su rendimiento 
será poco eficiente y, por tanto, no se obtendrán los me-
jores resultados. Según AHA (2011), los costos indirectos 
derivados de las enfermedades cardiovasculares, o sea 
aquellos asociados a pérdidas en la productividad, se 
calcula que aumenten en 61%.
Ligado a las consecuencias de la mortalidad prematura y 
a la discapacidad, cabe destacar el aumento de los niveles 
de pobreza. En este caso, las ECNT pueden considerarse 
causa y efecto de la pobreza. Por un lado, una población 
pobre carente de acceso a los servicios sanitarios adec-
uados y con poca información sobre la prevención de 
estas enfermedades, es propensa a adquirir un tipo de 
enfermedad crónica. Asimismo, una población altamente 
afectada por estas enfermedades está en riesgo de morir a 
temprana edad o quedar discapacitada, perder su empleo 
o disminuir los ingresos familiares.
Sobre algunos factores de riesgo, se han realizado cálculos 
de los ingresos perdidos por mortalidad prematura. Por 
ejemplo, en México, un estudio obtuvo como resultado 
que el nivel de ingreso que se pierde por mortalidad 
prematura a causa de la obesidad y el sobrepeso, equivale 
a $25.099 millones para 2008, afectando a un número 
aproximado de 45.504 familias; mientras que para 2017 
se proyectaron unas pérdidas entre $30.394 y $101.086 
millones (todas las cifras en pesos de 2008) afectando a 
68.471 familias (Guajardo-Barrón & Gutiérrez-Delgado, 
Ingresos perdidos por muerte prematura atribuible a obe-
sidad y sobrepeso en México 2000-2017, 2009).
Gráfica 1. Causas de muerte en países según nivel de ingresos. (% muertes por causa en menores de 60 años) 
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Fuente: Suhrcke, M., Nugent, R. A., Stuckler, D., & Rocco, L. (2006). Chronic disease: an economic perspective.
Nota: La gráfica muestra, para cada grupo de países según nivel de ingresos, el porcentaje de muertes que se producen por cada tipo o causa de 
mortalidad en población menor de 60 años. Nótese que a medida que se alcanza un mayor nivel de ingresos, el porcentaje de muertes en población 
menor de 60 años es más bajo, desde el 44% en los países de ingresos bajos hasta el 19% en los países de ingresos altos.
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Cuadro 5: Estudios de costo efectividad sobre enfermedades crónicas
 (publicaciones seleccionadas para Colombia y referentes internacionales)
Estudio Enfermedad Alternativas de comparación
Horizonte 
temporal
Medida de 
efectividad Costos incluidos Resultados
Rendón et 
al (2010) Enfermedad 
cardiovas-
cular
Adición del omega 
3 en el tratamiento 
usual
No lo reporta
Reducción 
en los niveles 
porcentuales de 
trigicléridos
Costos directos
La adición del omega 
3 es una estrategia 
costo efectiva
Schmier et 
al (2006) 4 años
Reducción de 
eventos adversos
Costos directos 
y pérdidas de 
productividad
La adición del omega 
3 es una estrategia 
dominante
Duque y 
Vásquez 
(2010) Enfermedad 
cardiovas-
cular
Programa de 
promoción y 
prevención de 
enfermedades 
cardiovasculares
2 años AVAC Costos directos y de capital
El programa de pro-
moción y prevención 
es costo efectivo
Barton et 
al (2011) Horizonte vital AVAC
Costos directos 
y pérdidas de 
productividad
El programa de 
promoción y preven-
ción es una estrategia 
dominante
Gamboa et 
al (2008) Cáncer 
cervical
Estrategias para 
la detección de la 
enfermedad
Horizonte vital Años de vida ganados Costos directos
El diagnóstico 
temprano del virus del 
papiloma humano es 
costo efectivo
Bistoletti et 
al (2008) 32 años
Expectativa de 
vida
Costos directos y 
de largo plazo
Elaborado por: Mateo Ceballos, Joven Investigador del GES.
Nota: para cada una de las tres enfermedades consideradas, se presentan las principales características de un estudio nacional y las de un trabajo 
de referencia internacionales.
4.  Evaluación económica de las ECNT
Ante el panorama descrito en las secciones anteriores, se 
hace prioritario tomar acciones para contener el aumento 
progresivo de la carga epidemiológica y financiera de las 
ECNT. La evaluación económica es una herramienta para 
la toma decisiones sobre la utilización de los recursos 
limitados, considerando tanto la efectividad como los 
costos que implica llevar a cabo una estrategia, programa 
o intervención (Drummond, Schulper, Torrance, O’Brien, 
& Stoddart, 2005).
La evaluación económica, en el caso de las estrategias 
de promoción, prevención y tratamiento de las ECNT, 
enfrenta ciertas particularidades y retos. Por ejemplo, es 
difícil que un ensayo clínico aleatorio tenga en cuenta 
que los programas de prevención implican efectos en 
múltiples aspectos de la salud, de la economía y de la 
sociedad. Además, como estas enfermedades se relacionan 
con hábitos de vida y condiciones culturales y sociales, 
suelen requerirse ajustes en la efectividad para reflejar 
las características propias de una población o comunidad 
especifica (Suhrcke et al, 2006).
Adicionalmente, en la mayoría de los casos, un ensayo 
clínico aleatorio no puede tener en cuenta los costos de 
largo plazo que aparecen por complicaciones propias de 
la progresión natural de la enfermedad. Para medir estos 
efectos Hoerger (2009) caracteriza dos tipos de enfoques 
y muestra que cada uno tiene retos y limitaciones propios, 
por lo que concluye la necesidad de desarrollar guías 
y estándares para lograr una metodología que estime 
adecuadamente estos costos de largo plazo.
A pesar de sus limitaciones, la evaluación económica 
suministra información importante para la formulación 
de políticas y programas en diferentes ámbitos. Por 
ejemplo, Cecchini et al (2010) encuentran que programas 
de prevención de la obesidad, o políticas de regulación 
de la publicidad y del precio de ciertos alimentos poco 
saludables, pueden disminuir significativamente la 
probabilidad de sufrir algunas ECNT, y que los costos 
que conllevan dichos programas son muy bajos. Sin 
embargo, la evidencia se ha documentado generalmente 
en países desarrollados, con unos resultados que no son 
directamente transferibles a países en desarrollo como 
Colombia. Por esto, se hace necesario generar evidencia 
propia para la toma de decisiones, lo cual se logra no sólo 
con evaluaciones económicas para el contexto nacional 
sino también mejorando los sistemas de información 
(Nugent, 2008).
Para el caso colombiano, en una investigación del Grupo 
de Economía de la Salud (GES), concluida en 2012, se 
determinó el estado del arte de la evaluación económica en 
Colombia y la calidad metodológica de las publicaciones 
en el tema. En esta investigación se evidenció un aumento 
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exponencial de las publicaciones en los últimos años, 
pero a pesar de los avances aún se tienen limitaciones 
metodológicas y de disponibilidad de información. Con 
la revisión sistemática de literatura, en la investigación se 
identificaron evaluaciones económicas que abordan el tema 
de las ECNT. A continuación se presentan varios estudios, 
considerando los cuatro grupos de patologías tomados en 
esta Observación, y en el cuadro 5 se comparan algunos 
resultados con los encontrados por estudios internacionales.
Enfermedades cardiovasculares (ECV)
El desarrollo más reciente sobre las ECV es la guía 
de atención integral sobre Síndrome Coronario Agudo 
(SCA), realizada por el Ministerio de Salud y Protección 
Social (2012), en donde se sintetizó la evidencia clínica 
para generar lineamientos nacionales sobre atención 
terciaria y secundaria respecto a esta patología. Entre 
los temas que aborda este trabajo, se encuentran: manejo 
de terapias farmacológicas, métodos diagnósticos, 
calificación del riesgo, intervencionismos ó tratamientos 
y estilos de vida.
Además, en dicha guía también se desarrolla una 
evaluación económica sobre diferentes medicamentos para 
la terapia de anti agregación dual que se debe suministrar 
a los pacientes hospitalizados con SCA. Específicamente, 
se consideró el tratamiento con clopidogrel, comparado 
con ticagrelor ó prasugrel. Para un horizonte temporal de 
10 años se encontró que para Colombia, la incorporación 
de ticagrelor es una estrategia costo efectiva, mientras los 
resultados para prasugrel son menos claros. El estudio 
hace énfasis en que la deseabilidad de estos nuevos 
medicamentos para el sistema de salud colombiano, 
depende en gran medida de la fijación de precios y del 
horizonte temporal.
Adicional a la guía de práctica clínica, el estudio de 
Rendón et al (2011) se centra en el tratamiento de la 
hipertrigliceridemia, la cual es uno de los factores de 
riesgo más importantes para padecer ECV debido a un 
aumento desmedido de triglicéridos. Este estudio evalúa 
el tratamiento de pacientes con hipertrigliceridemia con 
simvastatina, comparado con simvastatina más una dosis 
de omega-3. Para el análisis sólo se consideraron costos 
directos y los cambios en la dieta de los pacientes, ya que 
la nueva alternativa implica una ingesta de ácidos grasos 
de aceite de pescado omega-3. Los autores muestran que 
la adición de omega-3 genera un costo de $1.719 por 
cada unidad porcentual de reducción en los niveles de 
triglicéridos, concluyendo su deseabilidad en la dieta de 
esta clase de pacientes. 
Por último, la investigación de Duque y Vásquez 
(2010) realiza una evaluación económica sobre un 
programa de promoción y prevención de ECV en la 
ciudad de Medellín, comparado con atención médica 
convencional. El programa se centró en pacientes con 
riesgos cardiovasculares e incluyó sesiones de medicina 
deportiva, nutrición y dietética, gerontología, entre otros; 
la atención médica convencional consideró sólo consultas 
médicas periódicas y exámenes de control. Se tuvieron 
en cuenta los efectos del programa en la calidad de vida 
de los pacientes y en el riesgo de sufrir complicaciones 
cardiovasculares. Se encontró que en dos años de 
seguimiento, el programa genera efectos significativos 
en la reducción del riesgo cardiovascular y en el aumento 
en la calidad de vida de los pacientes. Además, a pesar 
de que el costo promedio del programa de prevención es 
más alto respecto a la atención tradicional, se concluye la 
deseabilidad de ese tipo de programas en el país.
Cáncer
Para Colombia se tiene el trabajo de Gamboa et al 
(2010), el cual considera dos alternativas para la 
hormonoterapia adyuvante en mujeres posmenopáusicas 
con cáncer temprano de mama. Específicamente, 
evalúa el tratamiento con tamoxifeno comparado con 
anastrazol en un horizonte temporal de 30 años. A pesar 
de que anastrazol ofrece mayores beneficios en salud, 
se encuentra que el aumento en costos es tan alto que la 
terapia no resulta costo efectiva. Por esto, se concluye 
que es recomendable mantener el uso del tratamiento 
con tamoxifeno. En esta línea, el artículo de Chicaíza 
et al (2008) analiza la misma población pero compara 
tamoxifeno contra tres medicamentos inhibidores de la 
aromatasa. Nuevamente se muestra que, a pesar de que 
estos medicamentos generan un mayor tiempo libre de 
eventos adversos, no son costo efectivos para Colombia. 
Por otro lado, Gamboa et al (2008) evalúan tres estrategias 
para la detección temprana del cáncer cervical en mujeres 
sin ningún tipo de historia de neoplasia cervical: citología 
convencional anual, citología a intervalos 1-1-3 (si el 
primer año el resultado es negativo, se repite al siguiente 
año, y si de nuevo es negativo el resultado se repite la 
citología cada tres años) y aplicación de un diagnóstico 
de presencia del virus del papiloma humano acompañado 
de citologías en caso de sospecha. A partir de un modelo 
que simula la progresión natural de la enfermedad, se 
estimaron las reducciones en mortalidad de las estrategias. 
Se consideraron sólo costos directos en un horizonte vital 
de los pacientes. La conclusión es que la implementación 
del diagnóstico del virus del papiloma humano es 
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costo efectivo para Colombia respecto a la citología 
convencional y a intervalos.
Finalmente, el trabajo de Constenla et al (2008) considera 
para Argentina, Brasil, Chile, México, Perú y Colombia 
el efecto de una jornada de vacunación contra el virus 
del papiloma humano, con el fin de prevenir el cáncer 
cervical. Se tuvieron en cuenta costos médicos directos, 
de transporte y pérdidas de productividad. A pesar de 
que existen diferencias significativas entre los resultados 
para los países considerados, los autores concluyen que 
en todos los casos las jornadas de vacunación son costo 
efectivas, aunque sus resultados son altamente sensibles 
al precio de las vacunas. 
Diabetes
Para esta patología sólo se ha publicado un estudio para 
Colombia, realizado por Chicaíza et al (2010) sobre la 
evaluación de pie diabético en pacientes diabéticos con 
signos de infección. Este estudio construye las medidas 
de efectividad a partir de una simulación de la progresión 
natural de la enfermedad, y sólo tiene en cuenta costos 
directos. Se calcula que la adición de resonancia magnética 
a la radiografía convencional genera una reducción de los 
Años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) a un 
costo mayor. Se concluye que para Colombia la adición 
de la resonancia es una estrategia costo efectiva, y este 
resultado se mantiene en todos los análisis de sensibilidad 
realizados. 
Enfermedades respiratorias
Para Colombia se identifica el estudio de Rodríguez y 
Sossa (2009), que compara tres nuevos tipos de esteroides 
inhalados (ciclesonida, budesonida y fluticasona) con el 
que se ha usado tradicionalmente (beclometasona), para 
el manejo del asma bronquial en pacientes menores de 
18 años. A través de un modelo de decisión analítica 
se representaron los posibles eventos que pueden 
experimentar los pacientes para cuantificar los Años de 
vida ajustados por calidad (AVAC) ganados por cada 
intervención, y los costos que éstas implican. Los autores 
encuentran que ciclesonida y budesonida son dominadas 
por fluticasona, por lo que se descartan como alternativas 
relevantes para la decisión. Al comparar fluticasona 
con beclometasona, la decisión depende del umbral o 
disposición a pagar que se considere relevante, ya que 
la relación incremental de costo efectividad se ubica 
en $58´672.561, y ésta varía significativamente en los 
análisis de sensibilidad realizados.
Además, se tiene la investigación de Alí et al (2010), que 
analiza el costo efectividad de la ventilación invasiva, 
frente a la ventilación no invasiva en pacientes con 
falla respiratoria aguda generada por la presencia de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). A 
partir de registros de un hospital de tercer nivel de Bogotá, 
se estima que la ventilación no invasiva es dominante 
respecto a la invasiva, con un ahorro neto de $3,7 
millones de pesos por paciente, por lo que se concluye 
su deseabilidad. 
Finalmente, Alvis et al (2008) comparan el efecto de la 
introducción de gas natural domiciliario en la mortalidad 
y los AVAD asociada con la incidencia de EPOC y 
enfermedad respiratoria aguda, en algunas localidades 
rurales de la región Caribe colombiana. Se realizó un 
estudio de carga de la enfermedad a partir de registros 
hospitalarios con seguimiento de 2003 a 2005. Desde 
una perspectiva social, se calcula que introducir el gas 
natural domiciliario tiene una relación incremental de 
costo efectividad $56.992 dólares por muerte evitada y 74 
dólares por AVAD evitado, respecto a su no introducción. 
Los autores concluyen que, la instalación del gas natural 
domiciliario resulta ser una tecnología costo efectiva para 
la reducción de la incidencia de EPOC y enfermedad 
respiratoria aguda.
5.  Conclusiones
Las enfermedades crónicas constituyen uno de los 
principales retos a que se enfrentan los sistemas de 
salud y las economías del mundo. La brecha entre las 
necesidades determinadas por las enfermedades y las 
posibilidades tecnológicas para su atención, por una parte, 
y la disponibilidad de recursos públicos para financiar 
la prestación de servicios de salud, por la otra, es muy 
marcada en el caso de las ECNT pues se tienen aumentos 
considerables de la población afectada y se ofrecen 
medicamentos y programas de diagnóstico y control más 
costosos. Con razón varios organismos internacionales 
convocan a los países para tomar medidas sobre el 
particular y presentan evidencias y proyecciones sobre 
el impacto económico y fiscal de estas enfermedades en 
el futuro.
Aunque el envejecimiento de la población y un mayor 
nivel de ingresos pueden ayudar a explicar el aumento 
en la incidencia de estas enfermedades, se reconoce que 
las personas más afectadas están en los países menos 
desarrollados y entre la población de ingresos bajos de 
los países desarrollados. Esto es debido especialmente a 
la presencia, en dichos países y entre esta población, de 
ciertos factores de riesgo que pueden evitarse y del gran 
peso de la enfermedad entre personas jóvenes. Además 
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de una mayor probabilidad de morir a causa de una 
enfermedad crónica, estos grupos de personas poseen 
unos hábitos de consumo o comportamientos que en sí 
mismos constituyen factores de riesgo para sufrir alguna 
enfermedad crónica.
Se encuentra entonces un espacio importante para las 
políticas públicas encaminadas a evitar y controlar las 
enfermedades crónicas. Factores de riesgo como el 
tabaquismo, el consumo de alcohol, los malos hábitos 
alimenticios y la falta de actividad física, que por cierto 
se transmiten socialmente y aumentan debido a fallas 
de mercado como desviaciones de la racionalidad y 
falta de información, hacen razonable la intervención 
del Estado mediante acciones como: incremento de 
impuestos a bienes no saludables y prohibición de su 
venta a menores de edad; regulación de la publicidad 
y la venta de alimentos poco saludables; promover el 
etiquetado de productos con su respectivo contenido 
nutricional o con los posibles efectos negativos sobre la 
salud, y adecuar zonas públicas para realizar actividad 
física. Estas acciones, en la medida en que hagan parte 
de un programa público sistemático, podrían generar un 
efecto multiplicador pues no sólo afectan la decisión de 
un individuo en cuanto a dejar un mal hábito de salud o 
motivarse a realizar uno bueno, sino que afectará también 
a las personas que estén a su alrededor.
Colombia se encuentra en una situación preocupante en 
cuanto a las ECNT y sus factores de riesgo. Ante esta 
amenaza, resulta prioritario que se organicen planes 
de acción que permitan combatirla y frenar el aumento 
de los pacientes y por ende de las tasas de mortalidad 
prematura asociadas a este tipo de enfermedades. Darle 
prioridad a este problema de salud y llevar a cabo acciones 
contundentes para atacarlo no solo traerá consecuencias 
positivas para los individuos al reducir su propensión a 
padecer algún tipo de ECNT sino que beneficiará variables 
asociadas al crecimiento y al desarrollo.
A la par con las acciones a emprender, se requiere 
desarrollar una agenda de investigación que permita 
contar con mayor evidencia sobre las implicaciones de las 
enfermedades crónicas, tanto en el plano social como en 
el económico y el fiscal. Igualmente es necesario contar 
con mayor información que permita conocer los gastos 
asociados a estas enfermedades, así como sus principales 
determinantes. En este sentido, se tienen proyectos en 
marcha que pueden ayudar a mejorar este panorama, como 
es el programa iniciado por la OPS para tener perfiles de 
la situación por país, el Boletín de Enfermedades Crónicas 
iniciado por el Ministerio de Salud, y la creación del 
Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud. Todo 
esto, unido al interés de la academia por desarrollar 
investigaciones, pueden ayudar a mejorar la comprensión 
de la problemática y a tomar acciones para reducir la 
mortalidad temprana por ECNT y a desarrollar programas 
de prevención y de atención costo efectivos.
Respecto a la evidencia en evaluación económica, se 
puede concluir que, en general, las estrategias para el 
tratamiento de las ECNT son costo efectivas para el 
sistema de salud colombiano. Sin embargo, aún falta un 
importante desarrollo en este aspecto. En la parte meto-
dológica se encuentra que no se usa mucho un horizonte 
temporal de largo plazo, lo cual es importante para tener 
en cuenta todos los efectos y costos de las alternativas 
de comparación. Además, la falta de información para 
construir desenlaces finales (como los AVAC) ha hecho 
que en muchos casos se asuman medidas específicas que 
ofrecen dificultades a la hora de comparar resultados con 
otras intervenciones, y que pueden no tener un vínculo 
directo con un desenlace final relevante para los toma-
dores de decisiones.
Finalmente, en Colombia sólo el estudio de Duque y 
Vásquez (2010) considera un programa de prevención, 
mientras que los demás artículos se centran en interven-
ciones para tratar la enfermedad. Lo anterior es un reto 
para el desarrollo de investigaciones posteriores, desde 
que se ha evidenciado que los programas de prevención y 
cambios en los estilos de vida la población son un punto 
clave al analizar las ECNT. 
“La carga y la amenaza mundial de las enfermedades no transmisibles constituyen 
unos de los principales obstáculos para el desarrollo en el siglo XXI, que socavan el 
desarrollo social y económico en todo el mundo y ponen en peligro la consecución de los 
objetivos de desarrollo convenidos internacionalmente <…> recae en los gobiernos el 
papel y la responsabilidad primordiales de responder al reto que ellas plantean <…> la 
participación y el compromiso de todos los sectores de la sociedad son esenciales para 
generar respuestas eficaces que fomenten la prevención y el control de las enfermedades 
no transmisibles”
Naciones Unidas, Declaración de 2011
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Observación estadística: 
Inflación en el sector salud colombiano, 1989-2012
La inflación se mide mediante el índice de precios al 
consumidor (IPC) que calcula el DANE mensualmente. 
En 2008, como lo hace cada diez años, el DANE introdujo 
una nueva metodología (IPC-08) a partir de la encuesta 
de ingresos y gastos de 2006-2007. El IPC-08 cuenta con 
cerca de 423 artículos o variedades, los cuales se eligen 
según el porcentaje de las familias que los consumen y to-
mando otros criterios como la expectativa de crecimiento 
en la demanda y su dinámica en la participación del gasto; 
un ejemplo es la introducción de los aparatos ortopédicos 
y los preservativos en la canasta de salud.
Según este índice, los hogares colombianos distribuyen 
sus gastos así: alojamiento y servicios públicos básicos 
30,1%; alimentos y bebidas no alcohólicas 28,2%; 
prendas de vestir y calzado 5,2%; salud 2,4%; educación 
5,7%; recreación y cultura 3,1%; transporte 15,3%; co-
municaciones 3,7%, y otros gastos 6,4%. En salud, los 
componentes de la canasta han variado significativamente 
en las últimas dos décadas, destacándose una mayor des-
agregación y la inclusión de nuevos artículos, entre ellos: 
exámenes y pruebas como serología, bacteriológicos, 
rayos X, ecografías y electrocardiogramas; medicinas 
como antiparasitarios, dermatológicos, antidiabéticos, 
antiespasmódicos y antiinflamatorios; preservativos; 
aparatos ortopédicos y anteojos; seguros privados, y 
gastos en copagos y cuotas moderadoras.
En los últimos veinticuatro años (1989-2012), la inflación 
en salud ha sido superior a la total de la economía, como 
se observa en la gráfica excepto para 2007 y 2008. Se 
observa que la diferencia entre las variaciones de ambos 
índices es decreciente, así que aunque el sector salud sigue 
siendo inflacionario su nivel de inflación se ha reducido 
en comparación con los otros sectores. 
En la gráfica se diferencian tres períodos según la reforma 
a la seguridad social: el inicio de la reforma (1989-1996), la 
implementación (1997-2004) y la consolidación (2005-2012). 
La variación acumulada en el primer período fue de 479% para 
el total y de 661% para salud; en el segundo período, 111% 
y 162%, y en el tercer período 39% y 46%, respectivamente. 
Como se indicó en el Observatorio de la Seguridad Social 
Nº12 de 2006, la disminución de la brecha entre ambos 
índices, y por tanto la menor inflación en salud, coincide 
con la puesta en marcha de la Ley 100 de 1993, sugiriendo 
que la regulación y la adopción del POS y de la UPC ha 
tenido efectos positivos al facilitar un control de tarifas y 
promover la competencia entre los prestadores de servi-
cios. No obstante, debe tenerse presente que el conjunto 
de artículos pertenecientes a esta canasta no coincide por 
completo con el contenido del Plan Obligatorio de Salud, 
POS, y que los precios corresponden a las transacciones 
entre particulares, por lo que el comportamiento del IPC 
no guarda mucha relación con la UPC y es necesaria una 
medición propia para el sistema de salud.
Gráfica. Colombia: IPC total e IPC salud 1989-2012. (variación anual e índice acumulado)
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Colombia: IPC total e IPC salud 1989-2012 
(variación anual e índice acumulado)
IPC Total (variación anual) IPC Salud (variación anual)
Índice acumulado (1989-1996):
IPC Total:  478,7
IPC Salud: 661,4
Brecha IPC (Salud / Total): 1,38
Índice acumulado (1997-2004):
IPC Total:  111,1
IPC Salud: 161,9
Brecha IPC (Salud / Total): 1,46
Índice acumulado (2005-2012):
IPC Total: 39,3
IPC Salud: 46,4
Brecha IPC (Salud / Total): 1,18
Fuente: DANE. Cálculos propios.
Nota: Cada una de las series indica la variación anual del IPC a diciembre de cada año. Para 2012, se utilizaron los datos hasta el mes de septiembre. 
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Varios sistemas de salud en el mundo han incluido crite-
rios de costo efectividad para apoyar las decisiones sobre 
financiación de nuevas tecnologías en salud con recursos 
públicos. A grandes rasgos, el proceso consiste en calcular 
la diferencia en los costos y en la efectividad, en términos 
de estado de salud, de por lo menos dos tecnologías en 
salud. El cociente entre ambos valores se denomina 
relación incremental de costo efectividad (RICE), el cual 
proporciona una medida del costo adicional por unidad 
adicional de efectividad.
Asumiendo que el decisor enfrenta un presupuesto es-
tablecido de manera exógena y persigue unos objetivos 
específicos, la relación incremental se puede comparar con 
un umbral (λ) que representa el costo de oportunidad, en 
términos de salud, de desplazar otros programas y servi-
cios de salud con el fin de liberar los recursos necesarios 
para financiar la nueva tecnología. Una nueva interven-
ción se considera costo efectiva si los beneficios en salud 
de la nueva intervención son mayores que los beneficios 
en salud perdidos como consecuencia del desplazamiento 
de otras intervenciones, o en otras palabras, si la RICE 
< λ (Claxton, Walker, Palmer, & Sculpher, 2010). Así, 
las decisiones sobre adopción de nuevas tecnologías que 
se fundamenten en criterios de costo efectividad, deben 
tener en cuenta de manera explícita el valor umbral, y por 
lo tanto su definición es un requisito indispensable en la 
evaluación económica en salud. 
Alrededor de la definición del umbral existen diversas 
posiciones y controversias (McCabe, Claxton, & Culyer, 
2008; y Devlin & Parkin, 2004). Se ha sugerido que su valor 
puede inferirse de decisiones previas, pero esta posición 
supone que dicho valor ha sido consistente con los objetivos 
de la autoridad sanitaria y que este no cambia con el tiempo. 
También se ha propuesto que el umbral puede estimarse 
a partir del valor marginal que la sociedad otorga a las 
ganancias en salud, para lo cual se han sugerido diversas 
alternativas como la estimación directa de la disposición a 
pagar por ganancias en salud (mediante valoración contin-
gente o experimentos de elección discreta), o a partir del 
valor implícito en otras decisiones de política ( (McCabe, 
Claxton, & Culyer, 2008).
Por otra parte, el umbral para definir cuándo una interven-
ción puede considerarse costo efectiva no es necesaria-
mente un valor único. Al respecto, Devlin y Parkin (2004) 
han señalado que existen diferentes aproximaciones: 
Valor único: se establece un valor puntual para comparar la 
RICE. No obstante, es poco probable que en la práctica se pueda 
establecer un límite de forma tan precisa, tanto por cuestiones 
prácticas como teóricas.
Rango: dado que las decisiones deben considerar otros factores 
además de la evidencia que proporciona la evaluación econó-
mica, como las implicaciones de equidad (qué grupos reciben 
los beneficios y cuáles soportan los costos), y el impacto en el 
presupuesto de financiar la nueva tecnología, es más probable 
que se establezca un rango para el umbral, donde la probabi-
lidad de rechazar una nueva tecnología aumenta a medida que 
aumenta la RICE.
En definitiva, la definición explicita de la disposición a 
pagar es un elemento clave para la evaluación económica 
en salud, pues de ello dependen las recomendaciones 
sobre inclusión o exclusión de nuevas tecnologías. 
Establecer reglas arbitrarias o emplear valores basados 
en decisiones previas puede implicar un uso ineficiente 
de los recursos y traducirse en un deterioro del estado de 
salud de pacientes actuales e incluso de pacientes futuros, 
pues las decisiones que se tomen hoy no sólo afectan 
a los directamente implicados, sino que pueden tener 
importantes consecuencias en el largo plazo. 
En un escenario en el cual se pretende garantizar la soste-
nibilidad financiera de los sistemas y la progresividad en 
el acceso a los servicios de salud, las decisiones respecto a 
la inclusión de nuevas tecnologías generan un dilema ético 
y grandes controversias. Para legitimar las decisiones es 
necesario contar con un respaldo técnico que permita 
evaluar los costos y beneficios relativos de las diferentes 
intervenciones y que los criterios empleados para emitir 
recomendaciones sean, por lo menos, explícitos y sus-
ceptibles de debate.
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